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Precauciones de aislamiento en Neonatología 


Lic. M. Alejandra Castilla’ 


Introducción 


Los avances de la terapia antimicrobiana y de los cuidados 
intensivos neonatales han permitido alcanzar una mayor so- 
brevida en los recién nacidos. No obstante, las infecciones 
continúan siendo un motivo fundamental de morbilidad y mor- 
talidad en la población neonatal. 


Este artículo define conceptos básicos referidos a la infección, 
los gérmenes prevalentes, las vías de transmisión, la cadena 
de transmisión infección y los aislamientos en recién nacidos. 
En las manos de cada enfermera/o se encuentra la responsa- 
bilidad de prevención de las infecciones y la búsqueda de 
estrategias para evitar la diseminación de patógenos. 


Palabras claves: recién nacido, aislamientos, infección, prevención. 


Se estima que en los Estados Unidos la incidencia de sepsis 
neonatal es de 1 a 10 por cada 1000 recién nacidos vivos, 
mientras que, en los países en vías de desarrollo, es de 21 
cada 1000.* 


La importancia de la infección en este grupo de pacientes 
radica en las repercusiones que puede causar. Se ha obser- 
vado que el 25% de los casos se complican con meningitis y 
la mortalidad para la sepsis de inicio tardío (4-30 días) es del 
15%, mientras que en los casos de sepsis temprana la mortali- 
dad alcanza el 50%.? 


En países desarrollados, la sepsis ocasiona 1.5 a 2 millones de 
muertes por año y, en los países en vías de desarrollo, ésta es 
la razón de 4000 a 5000 muertes por día. 


Comenzaremos por definir un concepto fundamental: infección 
hospitalaria. En la actualidad ya no se define de esta forma, 
sino que se denomina infección asociada al cuidado de la 
salud, porque los pacientes no solo pueden adquirir una infec- 
ción durante la atención en centros de cuidados de agudos, 
sino también, en otros centros o a través de otros prestadores 
que brindan cuidados de salud, por ejemplo: atención domi- 
ciliaria.? 


En este artículo analizaremos las vías de transmisión de distin- 
tos microorganismos prevalentes en las unidades de cuidados 
intensivos neonatales (UCIN) y posteriormente analizaremos 
las precauciones de aislamiento requeridas para evitar la 
transmisión de enfermedades. 


Transmisión de infecciones en la UCIN 


A lo largo de la historia, evitar y prevenir la transmisión de 
infecciones desde los pacientes a los trabajadores de la salud 
y hacia otros pacientes ha sido un gran desafío. Las primeras 
recomendaciones publicadas en EE.UU datan de 1877.* El cre- 
ciente número de pacientes con infecciones potencialmente 
fatales es causa de preocupación entre los trabajadores de la 
salud en cuanto al riesgo de transmisión de estos patógenos 
a los pacientes y al personal, y también en relación al manejo 
adecuado y aislamiento de estos. Desde la introducción del 
concepto de “Aislamiento de Pacientes”, las estrategias que 


se han utilizado para el manejo de pacientes con enferme- 
dades infecciosas han estado influenciadas por la tradición 
médica y rituales, más que por evidencia científica capaz de 
demostrar su eficacia y costo efectividad.* 


Actualmente las recomendaciones de control de infecciones no 
se basan en la experiencia, sino en la evidencia científica. Este 
cambio está asociado al cambio de escenario que se observa 
en esta y en otras disciplinas asociadas al cuidado de la salud. 
Cada vez más las gerencias institucionales, la comunidad en 
general, los prestadores de salud, las prepagas, los medios de 
comunicación, los mismos pacientes y familiares solicitan la 
justificación de cada medida o procedimiento a implementar, 
para asegurar un cuidado libre de riesgos. Es por esto que 
las recomendaciones que se presentan en este artículo, como 
veremos más adelante se presentan con los respectivos niveles 
de evidencia que las sustentan, correspondientes al Centro de 
Prevención y Control de Enfermedades de EEUU (CDO). (Figura 1) 


Para el CDC cada recomendación está categorizada sobre 
la base de la existencia de datos científicos, evidencia 
teórica racional, aplicabilidad, e impacto económico. 

El sistema para categorizar las recomendaciones es el 
siguiente: 


CATEGORÍA lA: recomendada fuertemente para su imple- 
mentación y respaldada fuertemente por estudios epide- 
miológicos clínicos o experimentales. 


CATEGORÍA IB: recomendada fuertemente para su im- 
plementación y respaldada por algunos estudios epi- 
demilógicos, clínicos o experimentales e importante evi- 
dencia teórica racional. 


CATEGORÍA IC: es una regulación o estándar federal o estatal. 


CATEGORÍA Il: implementación sugerida y respaldada por 
evidencia teórica o estudios epidemiológicos o clínicos. 


NO RECOMENDACIÓN: problema no resuelto. 
Práctica en la cual no hay evidencia suficiente o no hay 
concenso en cuanto a la evidencia de su eficacia. 


Figura 1: Niveles de Evidencia-CDC. 


Por otra parte, debemos tener en cuenta que para que un pa- 
ciente adquiera una infección asociada al cuidado de la salud 
se deben presentar algunos factores que los predispongan. 


Entre los factores intrínsecos (propios de cada paciente) po- 
demos mencionar: 


e Disminución de la función del sistema inmune. 

e Disminución de la protección de las barreras naturales. 
e Desarrollo de microflora endógena. 

e Edad gestacional. 

e Severidad de la enfermedad 


Entre los factores extrínsecos (propios de la atención de salud) 
podemos mencionar: 
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e Uso de procedimientos invasivos: ventilación mecánica, caté- 
teres vasculares, cirugías. 

e Uso de fluídos: Nutrición parenteral, transfusiones, lactancia. 
e Medio ambiente: Adquisición de flora hospitalaria, sobre- 
población, poco personal, equipo contaminado, consultores. 


Entre las infecciones más frecuentes en las unidades neona- 
tales se pueden mencionar: 


e Bacteriemias. 

e Neumonías. 

e Infecciones del tracto urinario. 
e Infecciones del sitio quirúrgico. 
e Gastroenteritis. 


La prevalencia de infecciones dependerá de cada UCIN, las 
características de los pacientes que allí reciben atención, la 
complejidad de la unidad neonatal, los antibióticos utilizados 
entre algunos aspectos. Es por esto que no es posible realizar 
una generalización. 


Durante la década el 50, el staphylococcus aureus era el pató- 
geno más frecuente en las unidades de cuidados intensivos 
neonatales. En la década del 60, los patógenos gram nega- 
tivos como la Pseudomona aeruginosas, especies de klebsiella 
y escherichia coli se convirtieron en los patógenos más fre- 
cuentes. Hacia la década del 70, staphylococcus coagulasa 
negativos, principalmente staphylococcus epidermidis, sta- 
phylococcus aureus y staphylococcus aureus resistente a la 
meticilina, se convirtieron en los principales patógenos que 
causaron infección en las UCIN. 


En la actualidad, staphylococcus coagulasa negativos, staphy- 
lococcus aureus y staphylococcus aureus resistente a la meti- 
cilina, junto a Enterococcus resistente a vancomicina, causan 
la mayoría de las infecciones. 


Los bacilos gram negativos ocasionan entre el 20% y el 30% 
de las sepsis de inicio tardío y el 30% de las neumonías hos- 
pitalarias.* 


Actualmente los patógenos gram negativos son resistentes 
a múltiples antibióticos, entre ellos los productores de beta- 
lactamasa de espectro extendido -klebsiella y escherichia coli. 
Estas enzimas pueden degradar a las cefalosporinas de ter- 
cera generación y los gérmenes que producen betalactamasa 
se pueden tratar exitosamente sólo con antibióticos carba- 
penémicos como el imipenem y el meropenem.*”7 


Especies de cándida albicans y cándida parapsilosis se han 
hecho cada vez más frecuentes y producen cerca del 10% de 
las infecciones de comienzo tardío. 


Finalmente, los patógenos virales también pueden causar in- 
fecciones en recién nacidos. Se han descripto brotes intra- 
hospitalarios por virus sincicial respiratorio y por rotavirus, 
simultáneamente con brotes extrahospitalarios. 


En la actualidad estamos frente al aumento de la inciden- 
cia de microorganismos multirresistentes (microorganismos 
resistentes a más de 3 antibióticos), y enfermedades virales 
transmisibles (HIV, Hepatitis C entre otras) y a la necesidad de 
balancear los costos de la atención. 


Esta realidad plantea el desafío y la necesidad de usar ra- 
cionalmente los recursos. 
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La evolución de las recomendaciones para aislamiento nos 
sitúa hoy frente a la necesidad de trabajar para evitar y pre- 
venir el riesgo de exposición del personal de salud y de los 
pacientes, y a la vez lograr costo efectividad. 


La epidemiología de los patógenos que causan las infecciones 
asociadas al cuidado de la salud entre los neonatos ha cam- 
biado en los últimos 50 años y las recomendaciones para su 
manejo también. 


Para comprender claramente cada una de las precauciones de 
aislamiento debemos tener en cuenta la forma de transmisión 
de los microorganismos. 


Cadena de infección 


Cuando hacemos referencia a la cadena de infección nos refe- 
rimos a un conjunto de eslabones íntimamente relacionados 
que se presentan cuando una infección se produce en un pa- 
ciente. 


Los componentes de la cadena son: 


a. Agente causal: es el microorganismo capaz de provocar 
la infección en el paciente. Pueden ser: virus, bacterias, 
parásitos, hongos. 


b. Reservorio: es el hábitat normal (ser humano, animal, plan- 
ta, suelo o materia inanimada) donde un agente infeccioso 
vive, crece y se multiplica. Es el lugar donde se encuentra el 
agente infeccioso antes de producir una infección. 


C. Puerta de salida: es el camino que toma el agente para salir 
del reservorio. Puede ser el aparato respiratorio, el aparato 
digestivo, la piel, la placenta, el tracto urinario, entre otros. 


d. Modo de transmisión: puede ser por contacto (directo o 
indirecto), a través del contacto respiratorio (gota grande) o a 
través de la vía aérea (gota pequeña). 


A continuación describimos cada uno de ellos: 


Contacto directo: se produce por el contacto de una superficie 
corporal con otra permitiendo la transferencia física de mi- 
croorganismos entre un huésped susceptible y una persona 
colonizada o infectada. Por ejemplo, cuando un profesional de 
la salud higieniza a un paciente. 


Contacto indirecto: ocurre cuando un huésped susceptible 
tiene contacto con un objeto contaminado. Por ejemplo, cuan- 
do un profesional de la salud realiza el control de la temper- 
atura de un paciente con el termómetro. 


Contacto Respiratorio (Gota grande): se produce cuando las 
gotas, llamadas gotas de fliidge, generadas por una persona 
infectada que contienen microorganismos son expelidas a 
corta distancia, menos de 1 metro. 


Entre las enfermedades características que se transmiten de 
esta forma podemos mencionar: influenza, meningitis por 
meningococo, adenovirus y Hanta Virus Andes. 


Vía aérea (Gota pequeña): ocurre por la diseminación de nú- 
cleos de gotas generadas en la vía aérea, partículas pequeñas 
de 5 micrones. Las partículas infectantes pueden ser transpor- 
tadas por el aire desde un paciente o al remover polvo. Entre 
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las enfermedades características que se transmiten de esta 
forma podemos mencionar: tuberculosis, varicela, sarampión, 
gripe aviar. 


e. Puerta de entrada: es la vía de acceso al huésped. Puede ser 
las conjuntivas, el aparato respiratorio, el aparato digestivo, el 
tracto urinario, heridas, entre otros. Como se puede observar en 
muchas oportunidades la puerta de entrada y de salida pueden 
ser las mismas. 


f. Huésped susceptible: es la persona susceptible de ad- 
quirir una infección, en este caso el paciente neonatal. Exis- 
ten factores propios del huésped que pueden aumentar el 
riesgo de adquirir una infección, como por ejemplo: edad, 
tratamientos antimicrobianos, enfermedades subyacentes, y 
la edad gestacional. 


Para que una infección ocurra todos estos eslabones deben 
encontrarse entrelazados, la forma de evitarlas es “rompiendo” 
la cadena. (Figura 2) 


1. AGENTE CAUSAL 
ESPECÍFICO 


6. SUSCEPTIBILIDAD 


DEL HUÉSPED 2. RESERVORIO 


5. PUERTA DE 
ENTRADA EN 
EL NUEVO 
HUÉSPED 


3. PUERTA DE 
SALIDA DEL 
AGENTE 


4. MODO DE TRANSMISIÓN 
DEL AGENTE 


Figura 2: Cadena de Infección. 


Analizando los puntos mencionados arriba, ¿Cómo se producen 
las infecciones? 


Se producen por la interacción principal de tres elementos fun- 
damentales: 


e Una fuente de microorganismos capaces de producir infección. 
e Un huésped susceptible. 
e Un modo de transmisión del microorganismo. 


¿Cómo podemos prevenir las infecciones? 


Utilizando adecuadamente las precauciones de aislamiento y 
demás medidas de control de infecciones. 


Precauciones de aislamiento 


Las medidas que a continuación se presentan se encuentran 
basadas en la evidencia. La protección que brindan no es sólo 
para los pacientes, sino también para los trabajadores de la 
salud. De aquí se desprende el concepto de Seguridad del Pa- 
ciente que desde los años 50 se está trabajando en EE UU y que 
actualmente la Organización de la Salud (OMS), a partir del año 


2005 propone como estandarte para alcanzar cuidados seguros 
y con sustento científico a los pacientes de todas las edades. 
Los proyectos en los que se encuentra trabajando la OMS a 
través de la Alianza Mundial para la Seguridad de paciente son: 
Directrices sobre la higiene de las manos en la atención sani- 
taria (Un cuidado limpio, es un cuidado seguro”), y el Programa 
“Cirugía Segura salva vidas”. A través de estos 2 proyectos 
mundiales la OMS promueve la generación de cuidados básicos 
seguros y libres de errores.52 


Precauciones estándares 


Las debemos utilizar con todos los pacientes, en caso de 
sospecha o contacto directo con fluidos corporales de los pa- 
cientes, sin importar el diagnóstico del mismo. Los pacientes no 
deben identificarse de ninguna forma en particular, ya que estas 
medidas deben aplicarse siempre en las áreas de atención. 


La principal precaución estándar es la higiene de manos, a 
través del uso de soluciones antisépticas y agua (lavado húme- 
do) o a través del uso de soluciones alcohólicas (higiene de 
manos seca). Aquí es importante recordar que si las manos 
se observan visiblemente limpias se puede utilizar la solución 
alcohólica entre distintas acciones, mientras que si las manos 
se observan con suciedad se recomienda el uso de agua y jabón 
neutro (preferentemente liquido) y posteriormente el uso de 
solución alcohólica. 


La higiene de manos es una medida de eficacia comprobada en 
la reducción de infecciones asociadas al cuidado de la salud, 
pero a pesar de esto es una medida que registra una muy 
baja adherencia entre los trabajadores de la salud. Estudios 
internacionales mencionan una adherencia de entre un 30%- 
50%.'*3 En un estudio multicentrico nacional el cumplimiento 
de la higiene de manos en las unidades neonatales alcanzó el 
58% en médicos y 55% en enfermeros.14 Tengamos en cuenta 
que idealmente la adherencia a la higiene de manos debería 
ser del 100% 


La OMS propone realizar la higiene en 5 momentos claves. Si 
se puede asegurar la higiene de manos en estos 5 momentos, 
el riesgo de diseminación de microorganismos a través de las 
manos se reduce ampliamente.’ 





2 Antes de realizar una tarea aséptica 


¿Cuándo? Lávese las manos inmediatamente antes 
de realizar una tarea aséptica. 

¿Por qué? Para proteger al paciente de los gérme- 
nes dañinos que podrían entrar en su cuerpo, incluí- 
dos los gérmenes del propio paciente. 


3 Después del riesgo de exposición 
a liquidos corporales 


¿Cuándo? Lávese las manos inmediatamente 
después de un riesgo de exposición a líquidos 
corporales (y tras quitarse los guantes). 

¿Por qué? Para protegerse y proteger el entor- 
no de atención de salud de gérmenes dañinos 
del paciente 


4 Después del contacto con el paciente 


¿Cuándo? Lávese las manos después de tocar a 
un paciente y la zona que lo rodea, cuando deje 
la cabecera del paciente. 

¿Por qué? Para protegerse y proteger el entorno 
de atención de salud de los gérmenes dañinos 
del paciente. 
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1 Antes del contacto con el paciente 


¿Cuándo? Lávese las manos antes de tocar a un 
paciente cuando se acerque a él. 

¿Por qué? Para proteger al paciente de los 
gérmenes dañinos que tiene usted en las manos. 


D Después del contacto con el entorno 
del paciente 


¿Cuándo? Lávese las manos antes de tocar 
cualquier objeto o mueble del entorno inmediato 
del paciente, cuando lo deje (incluso aunque no 
haya tocado al paciente). 

¿Por qué? Para protegerse y proteger el entorno 
de atención de salud de los gérmenes dañinos 
del paciente. 


Figura 3: 5 momentos para el lavado de manos. 


Continuando con las precauciones estándares, se detallan: 
Elementos para el cuidado del paciente (Categoría IB, IC, II) 


e Manipular los elementos usados con los pacientes de forma 
tal que prevenga exposiciones de la piel y las membranas 
mucosas, contaminación de la ropa y transferencia de micro- 
organismos a otros pacientes y al medio ambiente. 

e Verificar que los elementos reusables sean sometidos al 
proceso de limpieza, desinfección o esterilización según co- 
rresponda, antes de ser usado con un nuevo paciente. 

e Desechar los elementos descartables. 


Limpieza (Categoría IB, II) 


e Asegurar que la Institución cuenta con procedimientos esta- 
blecidos para la limpieza y desinfección de superficies ambien- 
tales y que estos procedimientos se cumplen. 

e Limpiar y desinfectar con más frecuencia las superficies en 
contacto cercano con el paciente y aquellas que puedan estar 
potencialmente contaminadas, paredes de incubadoras y ser- 
vocunas y picaportes. 

e Usar desinfectantes aprobados por el Comité de Infecciones 
respetando las diluciones y modo de empleo. 


Elementos de barrera (Categoría IA, IB) 


Se debe utilizar camisolín, guantes, antiparras y barbijo quirúr- 


gico siempre que se sospechen salpicaduras o contacto con 
fluidos corporales con los pacientes. 


Un elemento que no forma parte de los elementos de barrera, 
pero que siempre deben utilizarse son los descartadores de 
corto punzantes. Se recomienda que se utilicen en el área 
próxima a realizar un procedimiento en que sea necesario uti- 
lizar un elemento cortante o púnzate. De esta forma se evitan 
accidentes corto punzantes en los trabajadores de la salud. 


Como podemos ver utilizando las precauciones estándares el 
trabajador de la salud se encuentra seguro en su área de 
atención. 


Precauciones de contacto 

Estas medidas son para todos pacientes que tienen sospecha 
o se ha detectado un organismo multirresistente, diarrea y/o 
lesiones extensas de piel como quemaduras. 

Recordemos que las precauciones estándares también se de- 
ben aplicar en los pacientes con indicación de precauciones 
de contacto. 


Elementos para el cuidado del paciente (Categoría IB, 1C,) 


e Elementos de uso exclusivo, descartables de ser posible. 
e Si el uso común es inevitable limpiarlo y desinfectarlo me- 
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ticulosamente antes de usarlos con otro paciente. 
Ubicación del paciente (Categoría IB, II) 


e Área privada, incubadora cerrada. Recién nacidos con la 
misma infección pueden compartir el área (cohorte). Si no es 
posible ninguna de las alternativas anteriores, consultar con el 
servicio de Control de Infecciones antes de ubicar al paciente. 


Trasporte del paciente (Categoría 11) 


e Limitar el movimiento y traslado a propósitos esenciales. Si 
es trasladado asegurarse que se continúan las precauciones 
durante el transporte y en el destino. 


Elementos de barrera (Categoría 1B) 


e Se debe utilizar camisolín, guantes al tener contacto con el 
paciente o superficies de contiguas al recién nacido. Se debe 
tener en cuenta que los microorganismos que presenta el pa- 
ciente, también se encuentran en el medioambiente contiguo. 
Luego de cada atención el camisolín se debe descartar al igual 
que los guantes. Cabe aclararse que en muchas instituciones 
se utilizan camisolines de tela que se reutilizan por 24 horas 
o más, esta no es una práctica segura. En caso de utilizar 
camisolines de tela, estos deben enviarse al lavadero entre 
usos con pacientes. 


En las UCIN no debemos olvidar que la implementación de 
precauciones de contacto no se limita a la ubicación de un 
paciente en una servo cuna o incubadora, esto no representa 
sola una precaución de aislamiento. Para que realmente po- 
damos hablar de implementación de precauciones de contacto 
debemos tener en cuenta todos los otros puntos mencionados 
más arriba. 


Precauciones de Contacto respiratorio (Gota grande) 


Se aplican cuando un paciente tiene diagnóstico presuntivo o 
confirmado de influenza, meningitis por meningococo, adeno- 
virus, Hanta Virus Andes, virus respiratorios. 


Recordemos que las precauciones estándares también se de- 
ben aplicar en los pacientes con indicación de precauciones de 
contacto respiratorio (gota grande). 


Ubicación del paciente (Categoría IB, II) 


e Si hay disponibilidad, ubicar al paciente en un área privada. 
e Pacientes con la misma infección pueden compartir el área 
e No requiere manejo especial del aire y la ventilación. 

e No es estrictamente necesario mantener la puerta cerrada 
del área. 

e En áreas o salas donde hay varios pacientes (Terapia Inten- 
siva, Unidad Coronaria, Neonatología) separar a los pacientes 
y sus visitas por lo menos a 1 metro. 


Barbijo (Categoría 1B) 


e Usar barbijo quirúrgico para el contacto con el paciente a 
menos de un metro de distancia. 

e El barbijo debe ser de un solo uso (se usa y se descarta). 

e Se debe colocar si se va a estar a menos de un metro de 
distancia del paciente. 


Transporte de paciente (Categoría 11) 
e Limitar el traslado de pacientes a lo estrictamente necesario. 
Precauciones de Vía Aérea (Gota pequeña) 


Se aplican cuando un paciente tiene diagnóstico presuntivo o 
confirmado de tuberculosis, varicela, sarampión, y gripe aviar. 
Recordemos que las precauciones estándares también se de- 
ben aplicar en los pacientes con indicación de precauciones de 
vía aérea (gota pequeña) 


Ubicación del paciente (Categoría IA, IC) 


e Idealmente el paciente se debe colocar en un área privada 
que cuente con: 


- Presión de aire negativa en relación con las áreas que 
la rodean 

- Seis a doce recambios de aire por hora 

- Salida de aire directa al exterior o recirculación solo luego 
de pasar por filtros de alta eficiencia (HEPA). 

- Mantener la puerta del área cerrada y no utilizar el equi- 
po de aire acondicionado central en las habitaciones que 
lo tuvieran. 


e El sistema de ventilación debe ser monitoreado por un ingeniero. 


En la actualidad en nuestro medio esto no es posible de llevar 
a cabo, ya que las unidades de internación no cuentan con 
este tipo de infraestructura. Por esto se recomienda el estricto 
cumplimiento de las medidas que a continuación se detalla. 


Uso de barbijo (Categoría IA, IB) 

e Usar barbijo N 95 al tener contacto con un paciente con 
sospecha o confirmación de infecciones transmisibles por vía 
aérea. El barbijo es reutilizable por la misma persona hasta 
que se observa deteriorado, se ensucie o se humedezca. Debe 
colocarse antes de tener contacto con el paciente. 

e Las personas con inmunidad conocida para sarampión y 
varicela no requieren el uso de barbijo. En caso que las per- 
sonas susceptibles deban tener contacto utilizar protección 
respiratoria. 


Traslado de paciente (categoría lA, 1B) 


e Limitar el transporte y la movilización de los pacientes fuera 
de su área. 


Como se menciono anteriormente aplicando las precauciones 
estándares se evitan accidentes en el personal de salud. Al 
aplicar las precauciones de contacto, se previene la disemi- 
nación de microorganismos a otros pacientes y a las superfi- 
cies del medioambiente. Y finalmente utilizando las precau- 
ciones de contacto respiratorio (gota grande) y de la vía aérea 
(gota pequeña) el trabajador de la salud evita el riesgo de 
adquirir alguna de las enfermedades que se transmiten por 
ambas vías. 


Cada institución de salud y cada unidad neonatal en particular 
deben decidir en forma conjunta con el equipo de profesio- 
nales de control de infecciones la forma de identificar a los pa- 
cientes que requieren precauciones de aislamiento. En muchos 
casos se utilizan tarjetas de colores en las historias clínicas, 
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en las carpetas de enfermería, o se coloca algún símbolo en el Para finalizar no debemos dejar pasar por alto la forma co- 
área de atención del paciente. El objetivo de la señalización no  rrecta de colocarse y retirarse los elementos de barrera. Un 
es discriminar a los pacientes sino tan solo identificar a los pa- elemento de barrera mal colocado o mal retirado incrementa 
cientes y alertar a quienes van a tener contacto con el mismo el riesgo de contaminación de las manos del personal, de su 
sobre la necesidad de seguir determinadas recomendaciones. uniforme y del medioambiente. 


Colocación correcta de los elementos de barreras 


EPP: Equipo de protección personal 


El tipo de EPP a usar depende del nivel de protección que sea necesario. - 


1. Camisolín 

«Cubrir el torso desde el cuello hasta las rodillas, los brazos 
hasta las muñecas y doblarla alrededor de la espalda. 
»Atarla por atrás a la altura del cuello y la cintura. 


2. Barbijo 

«Colocar las tiras o banda elástica en la mitad de la cabeza y 
en el cuello. 

«Ajustar la banda flexible sobre la nariz 

»Acomodarlo en la cara y por debajo del mentón 

"Verificar el ajuste al rostro. 


3. Protección ocular 
«Colocarla sobre la cara y ajustar. 


4. Guantes 
»Extenderlos para que cubran el puño del camisolin 


Retiro correcto de los elementos de barrera + 


EPP: Equipo de protección personal 


Retirar todo el EPP antes de salir de la habitación, a excepción del Barbijo N 95 
que se debe quitar luego de salir de la habitación y cerrar la puerta 


1. Guantes 

«El exterior se encuentra contaminado 

«Tomar la parte exterior del guante con la mano 
opuesta y quilelo E 

»Sostener el guante que se quitó con la mano 


enguantada 

«Deslizar los dedos de la mano sin guante por debajo 
del otro guante que no se ha quitado aun, a la altura de 
la muñeca 

»Quitarlo de manera que quede cubriendo el otro 


»Tomarias de los laterales que apoyan sobre las orejas 
*Colocarlas en el recipiente o sector de 
reprocesamiento. Si son descartables, descartar 


3. Camisolin 

*El frente y las mangas están contaminadas 
«Desatar las tiras 

«Tocando solo el interior, pasarlo por encima del cuello 
y de los hombros 

*Darto vuelta de forma tal que el interior quede hacia el 


exterior 
»Doblario, enrollario y descartario 


4. Barbijo 

*El frente esta contaminado, no tocarlo 

«Sacar primero la tira o banda elástica que esta sobre 
el cuello y luego la superior 

»Quitario sujetándolo por las tiras o banda elástica 
*Desecharlo 
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